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montre le réseau de surveillance NEOCAT 2009, qui 
prend en compte 18 services de réanimation et de méde-
cine néonatales français et qui observe une augmenta-
tion de 22 % du nombre de cathéters veineux centraux 
pour seulement 15 % de nouveau-nés supplémentaires 
par rapport à l’année 20081. Un cathéter veineux central 
peut être introduit dans la veine jugulaire interne, sous-
clavière ou fémorale par la méthode de Seldinger, chez 
l’adulte comme chez l’enfant2,3. Par contre, chez le nou-
veau-né, les cathéters veineux centraux sont souvent in-
sérés dans les vaisseaux ombilicaux ou par voie périphé-
rique (veines jugulaires, céphaliques, des membres 
supérieurs et inférieurs).
Les infections liées aux cathéters veineux centraux 
représentent un problème de santé majeur pour les en-
fants hospitalisés dans un service de réanimation. Les 
bactériémies sont à l’origine de la gravité de ces infec-
tions : la pose d’un cathéter veineux central à un nou-
veau-né peut contribuer à introduire des micro-orga-
nismes dans le sang et possiblement causer une infection 
appelée bactériémie, voire même une septicémie (infec-
tion générale grave de l’organisme due à l’envahissement 
de germes pathogènes dans le sang provenant d’un foyer 
infectieux). Cette population est particulièrement vulné-
rable à ces infections en raison de la peau et de son sys-
tème immunitaire immatures, qui ne peuvent jouer leur 
Résumé
Objectifs : Déterminer le taux d’incidence des bac-
tériémies liées aux cathéters veineux centraux chez 
les nouveau-nés de moins de 1500 grammes à la nais-
sance, et tenter d’identifier les facteurs de risques.
Méthodologie : Une étude rétrospective mono-
centrique a été réalisée entre le 1er janvier 2009 et le 
31 janvier 2010, incluant les nouveau-nés de moins 
de 1500 grammes à la naissance hospitalisés dans les 
premières 48 heures de vie dans les services de réa-
nimation et de médecine néonatales. Pour recher-
cher les facteurs de risques, les tests de Student et 
du Khi-2, puis une régression logistique ont été utili-
sés. 
Résultats : Cent onze nouveau-nés ont été inclus 
et 26 bactériémies liées aux cathéters veineux cen-
traux diagnostiquées soit une incidence de 11,98 
pour 100 cathéters veineux centraux et un taux d’in-
cidence de 10,22 % jours-cathéter veineux central. Si 
l’on distingue les cathéters veineux ombilicaux des 
autres cathéters veineux centraux, le taux d’inci-
dence est de 3,33 % jours-cathéter veineux ombilical 
et de 11,15 % jours-cathéter veineux épicutanéocave.
Le faible âge gestationnel apparaît comme facteur 
de risque de bactériémies liées aux cathéters vei-
neux centraux. Dans la population nécessitant la 
pose de cathéters veineux centraux épicutanéo-
caves, les facteurs de risques indépendants sont la 
faiblesse de l’âge gestationnel et de la durée de la 
présence du cathéter veineux épicutanéocave.
Conclusion : Dans l’échantillon étudié, le taux 
d’incidence des bactériémies liées aux cathéters vei-
neux centraux est comparable à celle trouvée dans 
le réseau NEOCAT 2009 observant plusieurs services 
de réanimation et de médecine néonatales français. 
Mots clés : nouveau-né, bactériémie, cathéter vei-
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Introduction
Les cathéters veineux centraux sont indispensables à 
la pratique médicale moderne, particulièrement dans les 
services de réanimation et de médecine néonatales; leur 
utilisation y est de plus en plus fréquente, comme le 
RecheRche
Évaluation quantitative et qualitative des infections sur cathéter veineux central 
chez les nouveau-nés de moins de 1500 grammes à la naissance dans les services  
de réanimation et de médecine néonatales
Anne-Sophie Gaudy, Géraldine Senon, Karine Norbert, Philippe Bertrand, François Labarthe,  
Philippe Meunier, Eli Saliba
Anne-Sophie Gaudy, interne en pharmacie au Centre 
hospitalier régional universitaire  (CHRU) de Tours 
(Hôpital Clocheville)
Géraldine Senon, pharmacien, assistant spécialiste, 
pharmacie du CHRU de Tours (Hôpital Clocheville)
Karine Norbert, médecin, praticien hospitalier, service 
de réanimation pédiatrique du CHRU de Tours (Hôpital 
Clocheville)
Philippe Bertrand, médecin, maître de conférences des 
universités, praticien hospitalier biostatistiques, service 
de radiologie pour adultes du CHRU de Tours (Hôpital 
Bretonneau)
François Labarthe, médecin, praticien hospitalier, service 
de médecine pédiatrique du CHRU de Tours (Hôpital 
Clocheville)
Philippe Meunier, praticien hospitalier, chef de service de 
la pharmacie du CHRU de Tours (Hôpital Clocheville)
Eli Saliba, praticien hospitalier, chef des services de 
réanimation pédiatrique et de médecine néonatales du 
CHRU de Tours (Hôpital Clocheville)
248 Pharmactuel   Vol. 44 N° 4   Octobre - Novembre - Décembre 2011
rôle protecteur. Selon la littérature médicale, les nou-
veau-nés qui naissent avant 29 semaines d’aménorrhée 
(SA), avec un poids inférieur à 1500 grammes et dont 
l’état clinique est instable courent un risque élevé de dé-
velopper une bactériémie. Les facteurs de risque de bac-
tériémie comprennent notamment l’utilisation d’un ca-
théter veineux central ou périphérique, la durée de 
l’hospitalisation, les manquements aux pratiques d’hy-
giène et d’asepsie, l’utilisation de l’alimentation parenté-
rale4. Les données de la littérature médicale sont insuffi-
santes pour déterminer si le risque de bactériémies liées 
aux cathéters veineux centraux (BLC) diffère du risque 
de bactériémies liées aux cathéters veineux périphé-
riques4. Pour les nouveau-nés de moins de 1500 grammes 
à la naissance, le choix entre cathéter veineux central et 
périphérique se fait d’une part, par l’indication du cathé-
térisme : la nutrition parentérale, nécessaire à couvrir les 
besoins nutritionnels des nouveau-nés, nécessite l’utili-
sation d’un cathéter veineux central, d’autre part par la 
durée d’utilisation : les cathéters veineux périphériques 
sont laissés en place pour une courte durée (72 heures 
au maximum)2,5,6. Le réseau NEOCAT 2009 indique un 
taux d’incidence de 10,2 BLC pour 1000 jours-cathéter 
pour les cathéters veineux centraux autres que les cathé-
ters veineux ombilicaux1. Ces infections liées aux cathé-
ters veineux centraux font partie des infections les plus 
représentées en néonatologie et sont responsables d’une 
augmentation des complications, de la morbimortalité, 
d’un allongement de la durée d’hospitalisation et d’un 
surcoût économique de 2600 € à 20 000 € (3700 $ à 
29 000 $ américains) par infection d’après certaines 
études américaines aussi bien dans les services de réani-
mation pour adultes que pour nouveau-nés7-9. Réduire 
l’incidence des infections liées aux cathéters veineux 
centraux est un objectif à atteindre : le programme natio-
nal de lutte contre les infections nosocomiales, pour la 
période de 2005 à 2008, établi par le ministère de la Santé 
et de la Protection sociale français, fixe comme objectif 
d’optimiser le recueil et l’utilisation des données de sur-
veillance et du signalement des infections nosocomiales, 
notamment en réanimation pédiatrique10.
L’équipe médicale des services de réanimation et de 
médecine néonatales de l’Hôpital Clocheville du Centre 
hospitalier régional universitaire de Tours, France, soup-
çonnait une fréquence élevée des BLC dans le service 
par rapport aux services équivalents français, sans 
chiffres objectifs, puisqu’aucun recueil de données 
n’avait été fait avant cette étude.
L’objectif de ce travail, intitulé « étude PRÉMACAT », 
visait, dans un premier temps, à déterminer le taux d’in-
cidence des BLC chez les nouveau-nés pesant moins de 
1500 grammes à la naissance, dans les services de réani-
mation et de médecine néonatales de l’Hôpital Cloche-
ville et, dans un second temps, à tenter de déterminer 
des facteurs de risques de BLC afin de mieux décrire ce 
type d’infections.
Méthodologie
L’étude PRÉMACAT est une étude rétrospective mono-
centrique. Elle s’est déroulée à l’Hôpital Clocheville, 
centre spécialisé en pédiatrie d’une capacité de 232 lits 
avec 12 771 admissions en 2009. L’unité de néonatologie 
comprend 24 lits ouverts sur la période du 1er janvier 
2009 au 31 janvier 2010, avec un taux d’occupation des 
lits de 89 %. L’équipe soignante est composée de 37,5 
équivalents temps plein de puéricultrices et d’infirmières 
diplômées d’État. L’unité de réanimation néonatale et 
pédiatrique dispose de 16 lits ouverts sur cette même 
période et d’une équipe de 48,4 équivalents temps plein 
de puéricultrices et d’infirmières diplômées d’État. Le 
taux d’occupation des lits est de 85 % sur cette même 
période. L’équipe médicale de chaque service est compo-
sée de deux seniors, d’un fellow, de deux internes et de 
deux étudiants en médecine. Seuls les médecins et les 
internes posent les cathéters veineux centraux. Les nou-
veau-nés de moins de 1500 grammes à la naissance 
restent en réanimation jusqu’à ce que leur état soit stable 
puis sont transférés au service de néonatologie pour la 
suite de leur prise en charge. Selon l’Organisation mon-
diale de la santé, la prématurité correspond à un âge ges-
tationnel inférieur à 37 SA révolues11. 
Les critères d’inclusion et d’exclusion
Les nouveau-nés (définis comme les enfants âgés d’une 
heure de vie à 28 jours lors de l’admission dans le ser-
vice), pesant moins de 1500 grammes à la naissance, quel 
que soit le sexe, hospitalisés dans les premières 
48 heures de vie dans les services de réanimation et de 
médecine néonatales de l’Hôpital Clocheville entre le 
1er janvier 2009 et le 31 janvier 2010 ont été inclus12. Cet 
intervalle de temps a été choisi afin d’inclure au mini-
mum 100 patients et d’atteindre le nombre de cathéters 
veineux centraux déterminé par le calcul de la taille 
d’échantillon nécessaire (n = 218). Pour l’analyse du cri-
tère principal de jugement « la survenue d’une BLC », 
l’échantillon doit inclure au minimum 218 cathéters vei-
neux centraux de façon à obtenir un Odds ratio (OR) 
pour la survenue d’une BLC = 3,5 avec classiquement α = 
5 % et β = 20 %. L’OR a été déterminé sur la base de la 
variable « âge gestationnel » avec un groupe de nouveau-
nés de moins de 29 SA et un groupe de nouveau-nés d’au 
moins 29 SA. 
Les nouveau-nés inclus sont ceux qui ont nécessité la 
pose d’un premier cathéter veineux central, quels que 
soient la pathologie, le motif et le lieu de la pose, et qui 
ont été hospitalisés depuis au moins 48 heures dans le 
service.
La surveillance des cathéters veineux centraux posés 
dans les 24 heures précédant l’entrée dans les services 
de réanimation et de médecine néonatales a été réalisée, 
de même que la surveillance de tous les cathéters vei-
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licale (cathéters de 2 Fr, mis en place par voie ombilicale 
au premier jour de vie et qui vont pouvoir rester en place 
pendant plusieurs semaines). Il y a eu autant de « Fiches 
cathéter » remplies que de cathéters veineux centraux 
posés au même nouveau-né ;
Une « Fiche traitement anti-infectieux » permettant de 
relever les anti-infectieux administrés après la descrip-
tion détaillée de la BLC.
Le questionnaire a été présenté au chef des services de 
néonatologie et de réanimation, qui a donné son accord 
pour la réalisation de cette étude. Selon la législation 
française (articles L. 1121-1 à L. 1126-7 du 9 août 2004 du 
Code de la santé publique, modifié par décret n° 2006-
477 du 26 avril 2006) et la directive européenne du 4 avril 
2001 (Directive 2001/20/CE du Parlement européen et du 
Conseil du 4 avril 2001) concernant le rapprochement 
des dispositions législatives, réglementaires et adminis-
tratives des États membres relatives à l’application de 
bonnes pratiques cliniques dans la conduite d’essais cli-
niques de médicaments à usage humain, cette étude ré-
trospective, non interventionnelle sur dossier, ne modi-
fiant pas les procédures habituelles de soins et de 
surveillance, ne requiert pas la demande de l’avis d’un 
comité de protection des personnes ni celui du directeur 
général de l’établissement14-16.
Les nouveau-nés pouvant être inclus dans l’étude ont 
été retrouvés grâce au fichier de codage des enfants pe-
sant moins de 1500 grammes à la naissance. Les données 
sont relevées dans le dossier patient. Celui-ci comprend le 
dossier médical présent dans le service, les prescriptions 
de médicaments et de nutrition parentérale, la fiche de 
suivi du cathéter veineux central (notification du lieu et de 
l’opérateur de pose, du nombre de réfections du panse-
ment accompagnées des différentes dates), les feuilles de 
surveillance infirmière (contenant les dates de pose ou de 
retrait des cathéters veineux centraux, le mode de ventila-
tion du nouveau-né, l’utilisation éventuelle du cathéter 
veineux central pour la nutrition parentérale) et le dossier 
patient informatique (qui comprend les prescriptions, le 
relevé des administrations et des surveillances cliniques, 
les résultats des bilans biologiques et microbiologiques, 
les comptes rendus médicaux, etc.).
Les questionnaires papier ont été remplis par l’interne 
en pharmacie et le médecin réanimateur. Pour éviter les 
biais liés au recueil des données, une méthodologie de 
relevé des données est fournie aux deux personnes char-
gées d’analyser le dossier patient. En cas de doute dans 
l’interprétation des données, l’interne s’est adressé au 
médecin. Les données des questionnaires papier ont été 
saisies dans des tableaux ExcelMD par l’interne.
neux centraux posés aux nouveau-nés inclus dans l’étude 
en remplacement du premier cathéter veineux central, 
quelle que soit la date de leur pose. Tous les cathéters 
veineux centraux ont été mis en culture à l’ablation.
Les patients hospitalisés après 48 heures de vie n’ont 
pas été inclus dans l’étude.
Les nouveau-nés hospitalisés pour une durée infé-
rieure à 48 heures (correspondant aux enfants admis 
uniquement pour l’opération du canal artériel et en pro-
venance d’un autre établissement) n’y ont pas été inclus. 
Les nouveau-nés porteurs de cathéters artériels n’y ont 
pas été inclus.
Données recueillies
La cueillette des données a nécessité la rédaction d’un 
questionnaire. Les rédacteurs de ce questionnaire (un 
interne en pharmacie, un médecin de l’unité de réanima-
tion pédiatrique et néonatale, un médecin de référence 
en nutrition parentérale exerçant régulièrement des 
gardes dans l’unité de réanimation) se sont basés sur un 
guide émis par le Centre de coordination de la lutte 
contre les infections nosocomiales de l’inter-région Pa-
ris-Nord intitulé Surveillance des cathéters veineux cen-
traux en néonatologie - NEOCAT – Protocole 2010 pour 
l’adapter à la population de l’étude, les nouveau-nés de 
moins de 1500 grammes à la naissance, et pour inclure 
des facteurs de risques suspectés12.
Le questionnaire final est composé de plusieurs 
parties :
Une « Fiche bébé » décrivant les caractéristiques du 
nouveau-né (sexe, âge gestationnel, provenance et mode 
de sortie, présence d’une pathologie infectieuse grave, 
poids de naissance, score CRIB II [Clinical Risk Index 
for Babies]). Le score CRIB II est un score de gravité 
(compris entre 0 et 16, 16 = gravité maximale) calculé 
d’après les données de l’âge gestationnel à la naissance, 
du poids de naissance, du sexe, de l’excès de bases dans 
le sang et de la température du nouveau-né à l’entrée 
dans le service13;
Une « Fiche cathéter » décrivant les caractéristiques 
du cathéter veineux central (la date et le lieu de la pose, 
l’opérateur de la pose, le siège d’insertion et le matériau 
du cathéter veineux central, le type de ventilation au 
moment de la pose, l’utilisation éventuelle du cathéter 
pour la nutrition parentérale, la présence de lipides ou 
non dans cette nutrition et le nombre de réfections du 
pansement avec les différentes dates) et celles d’une 
éventuelle bactériémie. Pour le siège d’insertion, il a fal-
lu faire une distinction entre les cathéters veineux ombi-
licaux (cathéters de 3,5 ou 4 Fr mis par voie ombilicale à 
la naissance mais ne pouvant rester en place que 4 à 
5 jours) et les cathéters veineux centraux par voie ombi-
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L’analyse a porté principalement sur :
•  l’incidence des BLC (= nombre de nouveaux cas de 
BLC rapportés au nombre de patients inclus dans 
l’étude) /100 cathéters veineux centraux;
•  le taux d’incidence des BLC (= nombre de BLC rappor-
tés au nombre de jours de cathétérisme veineux cen-
tral, il prend en compte l’exposition au cathéter vei-
neux central et la durée d’exposition au risque) /1000 
jours de cathéter veineux central. La durée d’exposi-
tion au risque correspond à la durée du port du cathé-
ter veineux central qui va du moment de la pose au 
moment de l’ablation ou à la date de diagnostic de BLC 
(lors du diagnostic de BLC en néonatologie, le cathéter 
veineux central est laissé en place et une antibiothéra-
pie est entreprise). Le cathéter veineux central n’est 
retiré que lorsque les hémocultures positives persistent 
malgré un traitement adapté.
Elle a également porté sur :
•  la description des facteurs de risque de BLC;
•  les micro-organismes isolés de la culture des cathéters 
veineux centraux et des hémocultures;
•  les traitements anti-infectieux prescrits en cas de BLC.
Il s’agit d’une étude de type échantillon représentatif 
avec une analyse par facteur de risques. Les variables 
étudiées pour la recherche des facteurs de risques de 
BLC dans l’étude PRÉMACAT étaient les facteurs de 
risques de BLC retrouvés dans la littérature médicale et 
ceux que les auteurs suspectaient. Ces variables étaient : 
l’âge gestationnel, le poids de naissance, le score CRIB II, 
 la durée entre la pose du cathéter veineux central et le 
diagnostic de BLC, le sexe du nouveau-né, le matériau et 
le siège du cathéter veineux central, le lieu et l’opérateur 
de pose du cathéter veineux central, le mode de ventila-
tion du nouveau-né lors de la pose, les réfections du pan-
sement de cathéter veineux central, l’utilisation du ca-
théter veineux central pour la nutrition parentérale et la 
présence ou non de lipides dans la nutrition parentérale.
Lors de l’analyse, une distinction a été faite entre les 
nouveau-nés d’âge gestationnel  « < 29 SA » et les autres, 
car les nouveau-nés d’âge gestationnel < 29 SA risquent 
plus de faire des BLC en raison de la prématurité20. En 
effet, plus l’âge gestationnel est bas, plus l’immaturité 
immunologique est importante9. Les médecins des ser-
vices de réanimation et de médecine néonatales de l’Hô-
pital Clocheville soupçonnaient également avant l’étude 
une augmentation du risque de faire des BLC pour les 
nouveau-nés d’âge gestationnel < 29 SA.
De même, l’analyse a tenu compte de la distinction 
entre cathéter veineux ombilical et cathéter veineux épi-
cutanéocave, car cet élément a été considéré comme un 
Analyse des données
Les critères de bactériémies proposés sont adaptés à 
la néonatologie à partir des définitions des Centers for 
Disease Control and prevention (CDC) de 1988 pour les 
enfants de moins de 12 mois et du Guide de définition 
des infections nosocomiales du Centre de coordination 
de la lutte contre les infections nosocomiales Paris-
Nord17,18. Cinq cas sont possibles :
Cas 1 : Association d’une bactériémie (quel que soit le 
site de prélèvement de l’hémoculture) et d’une culture 
positive du site d’insertion du cathéter veineux central 
au même germe.
Cas 2 : Association d’une bactériémie (quel que soit le 
site de prélèvement de l’hémoculture) et d’une culture 
positive (> 10 UFC/mL en méthode quantitative de Brun-
Buisson ou à défaut > 15 UFC en méthode semi-quantita-
tive de Maki, mais la culture semi-quantitative n’explore 
que la portion extraluminale des cathéters) du cathéter 
veineux central au même germe (lors du retrait)3.
Cas 3 : Association d’une bactériémie et d’un rapport 
hémoculture quantitative centrale/hémoculture quanti-
tative périphérique > 5.
Cas 4 : Association d’une bactériémie et d’un délai dif-
férentiel de positivité des hémocultures centrale et péri-
phérique > 2 heures.
Cas 5 : Absence des critères 1 à 4 et isolement d’un 
micro-organisme quel qu’il soit dans au moins une hémo-
culture, avec signes cliniques ou biologiques et mise en 
place d’une antibiothérapie adaptée pendant au moins 
5 jours. 
Cas 1 à 4 =  cas certain de bactériémies liées aux 
cathéters (BLC).
Cas 5 = cas possible de BLC.
La technique d’asepsie utilisée lors de la pose d’un ca-
théter veineux central est standardisée et suit les recom-
mandations de l’équipe d’hygiène du Centre hospitalier 
universitaire de Tours, et un protocole écrit de désinfec-
tion de la peau saine. Les recommandations de l’équipe 
d’hygiène correspondent à un lavage de type chirurgical 
des mains du médecin, à un habillage à l’aide d’une ca-
saque stérile et de gants stériles et à l’installation d’un 
champ opératoire stérile. Le protocole de désinfection 
de la peau saine pour les prématurés indique une 1re ap-
plication d’une solution de chlorhexidine + benzalko-
nium + alcool benzylique (BiseptineMD) suivie d’un 
séchage par tamponnement avec une compresse stérile, 
une 2e application de BiseptineMD avec une durée de 
contact de 30 secondes, puis une 3e application de Bisep-
tineMD suivie d’un rinçage à l’eau stérile et d’un séchage 
par tamponnement avec des compresses stériles19.
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Aucun nouveau-né de l’étude n’avait d’infection pul-
monaire chronique ni d’entérocolite nécrosante. Le taux 
de mortalité dans l’échantillon étudié est de 4,5 % par an.
Leur âge gestationnel est compris entre 24 et 37 SA 
(âge gestationnel moyen = 30 SA, âge gestationnel mé-
dian = 30 SA, écart type = 2,89 SA).
Leur poids de naissance est compris entre 575 grammes 
et 1490 grammes (poids de naissance moyen = 
1153,4 grammes, poids de naissance médian = 
1200 grammes, écart-type = 240,7 grammes).
Parmi ces 111 nouveau-nés, 59 sont des filles, soit 
53,15 % et 52 des garçons, soit 46,85 %.
Le score CRIB II est compris entre 0 et 16 (score CRIB II 
moyen = 5,75, score CRIB II médian = 5, écart type = 3,66). 
Répartition des sites d’insertion des cathéters 
veineux centraux
Description du cathéter
Durant la période étudiée, 217 cathéters veineux cen-
traux ont été posés chez les 111 nouveau-nés. Le nombre 
de cathéters veineux centraux est supérieur à 111, car un 
nouveau-né n’a qu’un seul cathéter veineux ombilical, 
mais, par la suite, il peut avoir successivement plusieurs 
cathéters veineux épicutanéocaves.
En dehors des cathéters veineux ombilicaux, les ca-
théters veineux épicutanéocaves ont été positionnés es-
sentiellement au membre supérieur ou en céphalique. 
facteur de risques potentiel à la suite du recueil des 
données.
Pour rechercher les facteurs de risques de BLC dans 
l’échantillon, un praticien hospitalier en biostatistiques a 
effectué une analyse univariée en utilisant le test de Stu-
dent pour les variables quantitatives, et le test du Khi-2 
pour les variables qualitatives. Une régression logistique 
pas à pas descendante a ensuite été effectuée sur les va-
riables statistiquement significatives en analyse univariée.
Résultats
Caractéristiques générales de l’échantillon
Dans l’étude PRÉMACAT, 113 nouveau-nés ont 
séjourné dans les services de réanimation et de médecine 
néonatales pendant la période ciblée, dont deux 
hospitalisés pendant moins de 48 heures, qui n’ont donc 
pas été inclus dans l’étude. Pendant la période 
d’hospitalisation allant du 1er janvier 2009 au 31 janvier 
2010, 111 bébés ont donc été inclus dans l’étude. Aucun 
bébé n’a été perdu de vue et aucun dossier n’était 
incomplet pour le critère principal de jugement. 
L’interne en pharmacie et le médecin réanimateur ont 
relevé respectivement les données de 108 et 5 dossiers.
Plus des trois-quarts des nouveau-nés sont nés dans 
l’établissement, 76 % (n = 84) provenaient de l’unité de 
néonatologie ou de maternité, 19 % (n = 21) provenaient 
d’un autre établissement, 4 % (n = 5) de la salle de nais-
sance ou du bloc obstétrical et 1 % (n = 1) du domicile.
Figure n° 1 : Répartition des 26 cathéters veineux centraux à l’origine d’une BLC en 
fonction des définitions de la BLC 
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Figure 1 :  Répartition des 26 cathéters veineux centraux à l’origine d’une BLC en fonction des définitions 
de la BLC
BLC : bactériémie liée au cathéter
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Bactériémie
Parmi les 111 nouveau-nés portant 217 cathéters 
veineux centraux, 26 BLC ont été constatées. 
Parmi les 95 cathéters veineux ombilicaux, un seul est 
responsable d’une BLC, soit un taux d’incidence de 
3,33 % jours-cathéter veineux ombilical (incidence de 
1,05 %).
Parmi les 26 BLC identifiées, 14 correspondaient à la 
définition du cas n° 5; six, du cas n° 1; et six autres, du 
cas n° 2.
Bactéries identifiées lors des BLC
Les germes identifiés sont des Staphylocoques à 
coagulase négative avec :
80,8 % de Staphylococcus epidermidis (n = 21);
7,7 % de Staphylococcus warneri (n = 2); 
7,7 % de Staphylococcus non spécifié (n = 2);
3,8 % de Staphylococcus capitis (n = 1).
Traitements des bactériémies
Les différents schémas d’antibiothérapie utilisés sont 
les suivants :
Devenir du cathéter
Les cathéters veineux ombilicaux ont été laissés en 
place pendant 1 à 7 jours (moyenne = 3,2 jours, médiane 
= 3 jours, écart-type = 1,5 jours).
Les cathéters veineux épicutanéocaves ont été laissés 
en place pendant 2 à 50 jours (moyenne = 18,4 jours, 
médiane = 16 jours, écart type = 9,8 jours).
Tableau II :  Répartition des sièges d’insertion 
des cathéters veineux centraux chez 
les 111 nouveau-nés
Siège du cathéter 
veineux central
Répartition  
en nombre
Répartition en 
pourcentage
Membre supérieur 105 48,39 %
Ombilical 95 43,78 %
Céphalique 12 5,53 %
Membre inférieur 
non fémoral
3 1,38 %
Jugulaire 1 0,46 %
Sous-clavier 1 0,46 %
Fémoral 0 0,00 %
Cathéter veineux 
central par voie 
ombilicale
0 0,00 %
Total 217 100,00 %
Tableau I :  Secteurs de pratique des sondés (plus d’un secteur possible par sondé)
Nombre de 
nouveau-nés
Nombre de 
cathéters veineux 
centraux (A)
Nombre de BLC 
(B)
Incidence des 
BLC (pour 100 
cathéters veineux 
centraux) (B/A)
Taux d’incidence 
des BLC (% j – 
cathéter veineux 
central)
Population totale 111 217 26 11,98 % 10,22 %
Nouveau-nés avec 
cathéter veineux 
ombilical
95 95 1 1,05 % 3,33 %
Nouveau-nés avec 
cathéter veineux 
épicutanéocave
109 122 25 20,49 % 11,15 %
< 29 SA 36 77 16 20,78 % 16,08 %
< 29 SA et cathéter 
veineux ombilical
35 35 0 0,00 % 0,00 %
< 29 SA et  
cathéter veineux 
épicutanéocave
34 42 16 38,10 % 18,29 %
≥ 29 SA 75 140 10 7,14 % 6,46 %
≥ 29 SA et cathéter 
veineux ombilical
60 60 1 1,67 % 5,55 %
≥ 29 SA et  
cathéter veineux 
épicutanéocave
75 80 9 11,25 % 6,58 %
BLC : bactériémies liées aux cathéters veineux centraux ; SA : Semaines d’aménorrhée
253Pharmactuel   Vol. 44 N° 4   Octobre - Novembre - Décembre 2011
Pour les variables « opérateur de pose du cathéter vei-
neux central » et « réfection du pansement du cathéter 
veineux central », de nombreuses données manquaient, 
celles recueillies n’étaient donc pas utilisables. 
Pour la variable « présence ou non de lipides », tous les 
sujets de l’étude PRÉMACAT ont reçu une nutrition pa-
rentérale contenant des lipides, le lien éventuel entre la 
présence de lipides et les autres paramètres n’est donc 
pas faisable.
Une régression logistique a été réalisée pour la variable 
« présence ou non d’une BLC », à partir des variables 
pour lesquelles l’analyse univariée  a démontré un lien 
statistique significatif avec la survenue d’une BLC chez le 
nouveau-né : l’âge gestationnel, le poids de naissance et 
le score CRIB II (tableau III). Seul l’âge gestationnel ap-
paraît comme facteur de risques indépendant des autres 
variables pour la survenue d’une BLC chez un nouveau-
né (OR = 1,28 avec un intervalle confiance à 95 % (IC 
95 %) = [1,12 et 2,36]).
Répartition des bactériémies sur cathéter vei-
neux épicutanéocave
Les résultats précédents ont montré qu’un cathéter 
veineux ombilical sur 95 était la source d’une BLC dans 
l’échantillon des 111 nouveau-nés. Les mêmes tests sta-
tistiques ont donc été réalisés après le retrait de tous les 
cathéters veineux ombilicaux de l’échantillon. Le groupe 
est alors constitué de 122 cathéters veineux épicutanéo-
caves.
La durée entre la pose du cathéter veineux épicutané-
ocave et le diagnostic de BLC apparaît comme facteur de 
risque supplémentaire (tableau III).
Dans le groupe des cathéters veineux épicutanéocaves 
en polyuréthane, 40 % de ces cathéters veineux épicuta-
néocaves sont à l’origine d’une BLC, ce qui est significa-
tivement plus important que dans le groupe des cathé-
ters veineux épicutanéocaves en silicone. Par contre, 
aucune différence significative pour la survenue d’une 
BLC n’a été retrouvée selon le sexe.
La ventilation invasive est le mode de ventilation qui 
compte le plus fort pourcentage de BLC (47,4 %).
En régression logistique, le risque de BLC sur cathéter 
veineux épicutanéocave est associé de façon indépen-
dante au faible âge gestationnel (OR = 1,40; IC 95 % = 
[1,15; 1,70]) et à la courte durée entre la pose du cathéter 
veineux épicutanéocave et le diagnostic de BLC (OR = 
1,10; IC 95 % = [1,04; 1,16]).
Discussion
La présence d’un cathéter veineux central est un fac-
teur de risques majeur de bactériémie nosocomiale en 
néonatologie4. Dans une étude prospective espagnole en 
Pour le traitement des 21 BLC à Staphylococcus epi-
dermidis : 2 nouveau-nés ont reçu de la vancomycine 
seule pendant 6 à 8 jours; 13 nouveau-nés ont reçu de la 
gentamicine pendant 1 à 3 jours et de la vancomycine, 
pendant 5 à 22 jours; 1 nouveau-né a reçu de l’amoxicil-
line pendant 5 jours; 1 nouveau-né a reçu de la céfo-
taxime pendant 5 jours et de la vancomycine pendant 
10 jours; 3 nouveau-nés ont reçu de la gentamicine pen-
dant 2 jours, de la céfotaxime pendant 1 à 5 jours et de la 
vancomycine pendant 7 à 15 jours; 1 nouveau-né a reçu 
de la vancomycine pendant 6 jours et de la tobramycine 
pendant 2 jours.
La BLC à Staphylococcus capitis a été traitée par de la 
vancomycine pendant 10 jours.
Pour le traitement des 2 BLC à Staphylococcus war-
neri, les 2 nouveau-nés ont reçu de la gentamicine pen-
dant 2 jours et de la vancomycine pendant 10 à 13 jours.
Pour le traitement des 2 BLC à Staphylococcus non 
spécifié : 1 nouveau-né a reçu de la gentamicine pendant 
2 jours et de la vancomycine pendant 18 jours; 1 nou-
veau-né a reçu de la gentamicine pendant 2 jours, de la 
céfotaxime pendant 5 jours et de la vancomycine pen-
dant 7 jours. 
La durée de traitement correspond à la durée de la 
BLC, dans l’échantillon, la durée moyenne de BLC est 
donc de 10,8 jours (médiane = 10 jours; écart-type = 
4,3 jours).
L’antibiothérapie commence généralement par de la 
vancomycine, éventuellement associée à de la gentamy-
cine de façon empirique, car les germes retrouvés sont 
les Staphylocoques à coagulase négative, qui sont résis-
tants à la méticilline. Au besoin, il y a adaptation de l’an-
tibiothérapie en fonction du germe retrouvé. 
Recherche de facteurs de risques de BLC
L’âge gestationnel moyen (28,2 SA) et le poids moyen à 
la naissance (1023,5 grammes) sont significativement 
plus faibles dans le groupe des nouveau-nés qui ont eu 
une BLC par rapport aux nouveau-nés qui n’en ont pas eu 
(30,1 SA et 1143,1 grammes). Une différence significative 
existe également pour le score CRIB II.
Autres données
Aucune relation significative n’a été retrouvée entre le 
sexe du nouveau-né et la survenue ou non d’une BLC, de 
même pour le matériau et pour le mode de ventilation 
(tableau III).
Concernant le siège du cathéter veineux central et le 
lieu de pose du cathéter veineux central, le trop grand 
nombre de réponses possibles n’a pas permis leur 
analyse.
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Tableau III :  Résultats statistiques portant sur les facteurs de risques de bactériémie liée au cathéter 
veineux central auprès de 111 nouveau-nés puis dans l’échantillon des 122 cathéters  
veineux épicutanéocaves
ÉCHANTILLON TOTAL  
(n = 217 cathéters veineux centraux)
Bactériémie
Oui (n = 26 cathéters 
veineux centraux)
Non (n = 191 cathéters 
veineux centraux) p  
(test de Student)
Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)
Âge gestationnel (SA) 28,2 (2,5) 30,1 (2,9) 0,002
Poids de naissance (g) 1023,5 (268,0) 1143,1 (238,8) 0,019
CRIB II 7,7 (3,4) 5,9 (3,7) 0,021
Durée entre la pose du cathéter veineux 
central et le diagnostic de BLC (jours)
13,0 (8,3) 11,5 (10,9) 0,513
ÉCHANTILLON TOTAL  
(n = 217 cathéters veineux centraux)
Bactériémie
Oui (n = 26 cathéters 
veineux centraux)
Non (n = 191 cathéters 
veineux centraux)
p  
(test du Khi-2)
Sexe
Masculin 13,7 %  (n = 14/102) 86,3 %  (n = 88/102)
0,456
Féminin 10,4 %  (n = 12/115) 89,6 % (n = 103/115)
Matériau
Silicone 9,0 %  (n = 13/145) 91,0 % (n = 132/145)
0,146
Polyuréthane 18,1 %  (n = 13/72) 81,9 %  (n = 59/72)
Ventilation
Invasive 11,9 %  (n = 10/84) 88,1 %  (n = 74/84)
0,277Non invasive 16,0 %  (n = 12/75) 84,0 %  (n = 63/75)
Spontanée 6,9 %  (n = 4/58) 93,1 %  (n = 54/58)
ÉCHANTILLON DES CATHÉTERS  
VEINEUX EPICUTANEOCAVES  
(n = 122)
Bactériémie
Oui (n = 25 cathéters 
veineux épicutanéo-
caves)
Non (n = 97 cathéters 
veineux épicutanéocaves) p  
(test de Student)
Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)
Âge gestationnel (SA) 28,2 (2,6) 30,4 (2,9) 0,001
Poids de naissance (g) 1041,5 (257,1) 1155,3 (240,0) 0,039
CRIB II 7,6 (3,4) 5,6 (3,7) 0,017
Durée entre la pose du cathéter veineux 
épicutanéocave et le diagnostic de BLC 
(jours)
13,2 (8,4) 19,7 (9,8) 0,003
ÉCHANTILLON DES CATHÉTERS  
VEINEUX EPICUTANEOCAVES  
(n = 122)
Bactériémie 
Oui (n = 25 cathéters 
veineux épicutanéo-
caves)
Non (n = 97 cathéters 
veineux épicutanéocaves)
p  
(test du Khi-2)
Sexe
Masculin 23,6 %  (n = 13/55) 76,4 %  (n = 42/55)
0,436
Féminin 17,9 %  (n = 12/67) 82,1 %  (n = 55/67)
Matériau
Silicone 14,1 %  (n = 13/92) 85,9 %  (n = 79/92)
0,002
Polyuréthane 40,0 %  (n = 12/30) 60,0 %  (n = 18/30)
Ventilation
Invasive 47,4 %  (n = 9/19) 52,6 %  (n = 10/19)
0,003Non invasive 19,7 %  (n =12/61) 80,3 %  (n = 49/61)
Spontanée 9,5 %  (n = 4/42) 90,5 %  (n = 38/42)
BLC : bactériémies liées aux cathéters veineux centraux ; SA : Semaines d’aménorrhée 
CRIB II :  Clinical Risk Index for Babies, score de gravité du nouveau-né, compris entre 0 et 16 (16 = gravité maximum) ; 
SA : semaines d’aménorrhée.
Le facteur de risque est considéré comme significativement lié à l’événement lorsque p < 0,05
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Analyse des facteurs de risques d’infections sur 
cathéter veineux central
L’étude PRÉMACAT met en évidence l’influence du 
faible âge gestationnel dans la survenue d’une BLC par-
mi les nouveau-nés. De façon plus générale, les enfants 
sont des sujets plus fragiles que les adultes. En effet, le 
taux d’incidence des BLC chez les adultes est compris 
entre 1 et 2 ‰ jours-cathéter et celui des cultures posi-
tives de cathéters veineux centraux est en moyenne de 
7 ‰ jours-cathéter. Mais chez les enfants, le taux d’inci-
dence semble supérieur, proche de 7 à 11 ‰ jours-cathé-
ter25. En néonatologie, d’autres facteurs de risques de 
survenue d’une BLC s’ajoutent : le faible poids de nais-
sance, la grande prématurité, l’immaturité immunolo-
gique4,9,20,26-28.
Lors de l’analyse, l’incidence des BLC chez les nou-
veau-nés < 29 SA (38,10 pour 100 cathéters veineux épi-
cutanéocaves) est plus élevée que chez les nouveau-nés 
≥ 29 SA (11,25 pour 100 cathéters veineux épicutanéo-
caves). De même, le taux d’incidence des BLC est plus 
élevé chez les nouveau-nés < 29 SA (18,29 ‰ jours-cathé-
ter veineux épicutanéocave) que chez les nouveau-nés ≥ 
29 SA (6,58 ‰ jours-cathéter veineux épicutanéocave). 
Le faible âge gestationnel apparaît comme facteur de 
risque potentiel dans la survenue d’une BLC. 
L’âge gestationnel est significativement plus faible 
dans le groupe des nouveau-nés chez qui une BLC a été 
diagnostiquée par rapport au groupe de nouveau-nés qui 
n’ont pas eu de BLC. 
La régression logistique confirme que l’âge gestation-
nel est un facteur de risque indépendant pour la surve-
nue d’une BLC.
Poids de naissance
Le poids de naissance des nouveau-nés qui ont eu une 
BLC est significativement plus faible que celui des nou-
veau-nés qui n’en ont pas eu. 
Ces variations des taux d’incidence des bactériémies 
nosocomiales en réanimation néonatale en fonction du 
poids de naissance sont décrites dans la littérature médi-
cale : dans l’étude réalisée entre 2002 et 2007 dans 
98 unités de soins intensifs de 18 pays d’Amérique latine, 
elles étaient de 11,3 ‰ pour les nouveau-nés 
< 750 grammes, de 16,6 ‰ pour les nouveau-nés pesant 
de 750 à 1000 grammes, de 13,8 ‰ pour les nouveau-nés 
pesant de 1001 à 1500 grammes, de 15,2 ‰ pour les nou-
veau-nés de 1501 à 2500 grammes et de 14,9 % pour les 
nouveau-nés > 2500 grammes29. 
Après analyse univariée, les paramètres « âge gesta-
tionnel » et « poids de naissance » ressortent comme si-
gnificativement liés à une BLC, alors que l’analyse multi-
variée ne met en évidence que le facteur « âge 
unité de réanimation pédiatrique, 90 % des bactériémies 
concernaient des patients porteurs d’un cathéter vei-
neux central21.
Chez les 111 nouveau-nés de l’étude PRÉMACAT, le 
taux d’incidence des BLC est de 10,22 ‰ jours-cathéter 
veineux central : ces résultats sont cohérents avec ceux 
de l’étude menée sur 911 nouveau-nés en 1999 aux États-
Unis, qui détermine un taux d’incidence de septicémies 
dans une unité de soins intensifs pédiatriques de 13,8 ‰ 
jours-cathéter, et de l’étude allemande portant sur 
3856 nouveau-nés de faible poids de naissance, qui re-
trouve un taux d’incidence des infections liées aux cathé-
ters veineux centraux de 8,3 ‰ jours-cathéter veineux 
central en unité de soins intensifs en néonatologie22,24. 
Si l’on tient compte des différences de durées d’utilisa-
tion, de moments et de sièges de pose entre les cathéters 
veineux ombilicaux et les cathéters veineux épicutanéo-
caves dans l’échantillon des 111 nouveau-nés, le taux d’in-
cidence des BLC est de 3,33 BLC ‰ jours-cathéter veineux 
ombilical et de 11,15 ‰ jours-cathéter veineux épicutané-
ocave. Le réseau de surveillance NEOCAT 2009 compte 
2059 nouveau-nés, dont l’âge gestationnel médian est de 
32 SA et le poids de naissance médian, de 1550 grammes, 
Le taux d’incidence retrouvé est de 3,3 BLC pour 
1000 jours-cathéter veineux ombilical et de 10,2 BLC pour 
1000 jours-cathéter veineux épicutanéocave1. La popula-
tion observée par l’étude PRÉMACAT a un âge gestation-
nel (30 SA) et un poids de naissance (1200 grammes) mé-
dians plus faibles que la population observée par NEOCAT 
2009. Les résultats obtenus au niveau national et à l’Hôpi-
tal Clocheville sont très proches, alors que la population 
de Clocheville semble être plus fragile que celle décrite 
par NEOCAT.
Parmi les 26 BLC décrites dans l’échantillon de l’étude 
PRÉMACAT, 14 correspondaient à la définition du cas n° 5 
des BLC (un micro-organisme est isolé dans une hémocul-
ture, des signes cliniques ou biologiques sont retrouvés, et 
une antibiothérapie adaptée est mise en place pendant au 
moins 5 jours). Le cas n° 5 est le plus fréquent, car en néo-
natologie, deux aspects de la prise en charge des BLC dif-
fèrent de ce qui se passe chez l’adulte. D’une part, les hé-
mocultures multiples ou sur deux sites (pour mesure du 
délai différentiel de croissance ou du rapport des hémo-
cultures quantitatives) sont rarement pratiquées (le petit 
diamètre de certains cathéters veineux centraux limite le 
prélèvement direct sur le cathéter veineux central, et les 
prélèvements périphériques sur ces petits bébés n’est pas 
toujours aisé). De plus, les prélèvements sont délibéré-
ment non multipliés pour éviter l’anémie des prématurés. 
D’autre part, les retraits de cathéters veineux centraux 
pour suspicion d’infection liée aux cathéters veineux cen-
traux sont plus rares : le cathéter veineux central est sou-
vent maintenu au cours du traitement des BLC et n’est 
retiré que lorsque l’enfant n’en a plus besoin ou si les hé-
mocultures continuent à croître. 
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central, ce risque diminue entre le 19e et le 35e jour de 
maintien du cathéter veineux central, mais il augmente 
de 33 % /jour entre le 36e et le 60e jour de maintien du 
cathéter veineux central.
Cependant, dans l’étude PRÉMACAT, la mesure de la 
durée du maintien du cathéter veineux épicutanéocave 
s’arrête le jour du diagnostic de BLC et non le jour du 
retrait de ce cathéter. Cette méthode de calcul influence 
le résultat de la régression logistique : le diagnostic de 
BLC met fin à la durée de vie du cathéter veineux central 
alors que celui-ci est laissé en place avec mise en œuvre 
d’une antibiothérapie. Dans cette étude, les cathéters 
veineux centraux à l’origine d’une BLC ont donc une 
durée de vie plus courte que les autres, ce facteur dé-
pend donc, avant même la réalisation de l’analyse multi-
variée, de la survenue d’une BLC. De plus, le remplace-
ment d’un cathéter veineux central d’un nouveau-né est 
un geste qui comporte des risques, la balance bienfaits/
risques doit donc être évaluée avant d’instaurer le rem-
placement systématique des cathéters veineux centraux 
posés à des nouveau-nés de moins de 1500 grammes à la 
naissance.
Analyse de l’influence de la nature des matériaux 
sur les BLC 
Le CDC spécifie que le risque d’apparition d’infections 
liées aux cathéters veineux centraux dépend du type de 
cathéter utilisé, de la fréquence des manipulations de 
celui-ci32. 
In vitro, les matériaux en polyuréthane et les élasto-
mères de silicone sont les moins propices à l’adhésion bac-
térienne et entraînent ainsi moins d’infections liées aux ca-
théters veineux centraux que le polychlorure de vinyle25. 
Pour les 111 nouveau-nés de l’étude PRÉMACAT, le 
matériau du cathéter veineux central n’est pas un facteur 
de risques dans la survenue d’une BLC. Par contre, une 
fois les cathéters veineux épicutanéocaves isolés, le po-
lyuréthane apparaît comme facteur de risques de BLC. 
Après régression logistique, l’étude n’a démontré aucun 
avantage à utiliser l’un plutôt que l’autre dans la lutte 
contre les BLC. Ceci peut être lié aux pratiques locales : 
le matériau du cathéter veineux central posé dépend du 
poids du nouveau-né et donc de l’âge gestationnel, car 
pour un nouveau-né de poids < 900 grammes, l’équipe de 
l’Hôpital Clocheville pose un cathéter veineux central en 
polyuréthane (qui a un petit diamètre) et pour les autres, 
un cathéter veineux central en silicone.
Ventilation assistée lors de la pose du cathéter 
veineux central
Le recours à la ventilation assistée témoigne de la gra-
vité de l’état du nouveau-né et d’un risque accru d’infec-
tions liées aux cathéters veineux centraux12. Les ré-
ponses au questionnaire indiquent si le nouveau-né a eu 
gestationnel ». Cependant, ces deux paramètres ne sont 
vraisemblablement pas totalement indépendants. Il est 
difficile de prédire quels auraient été les résultats si le 
paramètre « âge gestationnel » avait été retiré de l’étude, 
mais le poids de naissance pourrait apparaître comme 
facteur de risque dans la survenue d’une BLC.
Score CRIB II 
La littérature médicale montre que la gravité de l’état 
de santé du patient influe sur le risque de survenue d’une 
infection30. 
Le score CRIB II (p = 0,021 dans l’échantillon total et 
p = 0,017 dans l’échantillon des 122 cathéters veineux 
épicutanéocaves) est significativement plus élevé, ce qui 
indique un état plus grave des nouveau-nés qui ont eu 
une BLC par rapport à ceux qui n’en ont pas eu. Mais 
cette relation entre l’apparition d’une BLC et le score 
CRIB II, qui est un facteur dépendant de l’âge gestation-
nel et du poids de naissance, disparaît lors de l’analyse 
multivariée.
Analyse de l’influence sur les BLC de la durée 
entre la pose du cathéter veineux central et le 
diagnostic de BLC 
La durée entre la pose du cathéter veineux épicutané-
ocave et le diagnostic de BLC (p = 0,002) est significati-
vement plus faible parmi les nouveau-nés de l’étude qui 
ont eu une BLC sur cathéter veineux épicutanéocave que 
parmi les nouveau-nés sains. La durée pendant laquelle 
le cathéter veineux central reste en place ne ressort 
comme facteur de risques que si les cathéters veineux 
ombilicaux sont retirés de l’analyse. En effet, ce type de 
cathéter veineux central reste peu de temps en place, et 
le taux d’incidence des bactériémies liées à ce type de 
cathéter veineux central est faible.
Les différents mécanismes d’infection sur cathéter in-
terviennent chacun à des périodes différentes de la vie 
d’un cathéter veineux central. La contamination extralu-
minale est le mécanisme dominant au cours de la pre-
mière semaine. La colonisation endoluminale du cathé-
ter devient prépondérante pour les cathéters veineux 
centraux laissés en place pendant plus de trois semaines. 
Une colonisation hématogène, secondaire à un foyer in-
fectieux à distance est possible (< 10 % des cas). Enfin, 
une contamination à partir des solutés de perfusion peut 
se rencontrer31. 
Ce facteur de risque se retrouve dans une étude rétros-
pective de cohorte de 2010 menée sur 683 nouveau-nés 
en Amérique, déterminant un taux d’incidence des BLC 
de 2,01 ‰ jours-cathéter9. Elle montre que la durée entre 
la pose du cathéter veineux central et le diagnostic de 
BLC est un facteur de risques important dans la surve-
nue d’une BLC, car le risque de BLC augmente de 14 %/
jour jusqu’au 18e jour après la pose du cathéter veineux 
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de substances est utilisée en cas d’infection grave se 
manifestant notamment par des troubles hémodyna-
miques, et des taux de protéines C réactives très élevés.
L’amoxicilline est une pénicilline A, comme les cépha-
losporines, qui inhibe la synthèse des protéines de la 
membrane bactérienne. Son spectre d’action, compre-
nant les cocci Gram positif, explique qu’elle puisse être 
utilisée dans le traitement des BLC à Staphylocoques. 
Le traitement antibiotique a permis la résolution de 
l’épisode infectieux pour une grande partie des nouveau-
nés de l’échantillon; pour les autres, le retrait du cathéter 
veineux central a mis fin à la BLC, avec la nécessité de 
poser un nouveau cathéter veineux central lorsque la 
nutrition parentérale était encore indiquée.
Dans l’étude PRÉMACAT, aucune association signifi-
cative entre plusieurs facteurs étudiés et la survenue 
d’une BLC n’a été retrouvée, souvent par manque de don-
nées disponibles rétrospectivement. En effet, certaines 
données existent dans les dossiers patients, car elles ont 
été collectées sur une fiche de suivi des cathéters vei-
neux centraux. Cependant, celle-ci n’a été mise en appli-
cation qu’à partir du mois de mai 2009 et elle n’est pas 
toujours bien remplie. Dans l’étude PRÉMACAT, qui a 
utilisé la méthode rétrospective, les données portant sur 
les facteurs de risques potentiels de survenue d’une BLC 
(expérience de l’opérateur [interne ou senior], le nombre 
de réfections de pansements) étaient inaccessibles à par-
tir des fiches incomplètes, de même que pour les cathé-
ters veineux centraux posés entre janvier et mai 2009. 
Ces facteurs de risques potentiels, moins abordés dans la 
littérature scientifique, peuvent grandement influencer 
le risque de survenue de BLC : l’hypothèse qu’un interne, 
par manque d’expérience, soit un opérateur potentielle-
ment générateur d’un risque ou qu’un senior le soit par 
dérive des pratiques est plausible; de même, l’acte de 
réfection d’un pansement, nécessitant un respect rigou-
reux des pratiques d’asepsie, peut être générateur de 
risques. Il peut donc être envisageable que la multiplica-
tion de ces réfections augmente potentiellement le 
risque. Une évaluation des pratiques professionnelles 
incluant ces facteurs de risques potentiels semble donc 
fondamentale lors de futures évaluations, car leur prise 
en compte dans les évaluations peut donner lieu à des 
actions correctives. Un recueil prospectif sur des fiches 
de suivi et d’observation spécifiques pour ces facteurs de 
risques de mise en place du cathéter veineux central 
pourrait être entrepris (nombre de ponctions, nombre 
d’opacifications, expérience de l’opérateur de pose du 
cathéter veineux central, nombre de réfections du pan-
sement, etc.). Cet outil de surveillance des facteurs de 
risques liés à l’utilisation de cathéters veineux centraux, 
en permettant de comparer les résultats par période et 
d’en voir ainsi l’évolution, pourrait contribuer à vérifier 
les effets d’actions correctives sur la diminution du taux 
d’incidence des BLC chez les nouveau-nés de moins de 
une ventilation assistée (quelle qu’en soit la durée) pen-
dant la pose de ce cathéter veineux central. Le mode de 
ventilation du nouveau-né lors de la pose du cathéter 
veineux central apparaît comme un facteur de risques 
dans la survenue d’une bactériémie liée au cathéter vei-
neux épicutanéocave : la ventilation invasive représente 
un plus grand risque de BLC que la ventilation non inva-
sive et encore plus que la ventilation spontanée. Cette 
observation peut être liée aux pratiques d’extubation 
précoce dans le service : la pose de cathéters veineux 
épicutanéocaves intervient dans les premiers jours de la 
vie du nouveau-né après l’utilisation du cathéter veineux 
ombilical; ne pas pouvoir s’affranchir de la ventilation 
invasive rapidement après la naissance traduit un état 
plus grave du nouveau-né, ce qui correspond aux scores 
CRIB II les plus élevés. Le mode de ventilation dépend donc 
des variables « âge gestationnel » et « poids de naissance ». 
Analyse des germes retrouvés dans les BLC 
Les germes retrouvés comme responsables des BLC 
dans l’étude PRÉMACAT sont semblables à ceux évo-
qués dans la littérature médicale. 
Les cocci à Gram+, en particulier les staphylocoques à 
coagulase négative, qui ont une faculté particulière à 
l’adhésion au cathéter par sécrétion d’une substance 
exopolysaccharidique ou « slime », représentent actuel-
lement les principales causes d’infections liées aux ca-
théters veineux centraux : dans une étude américaine 
portant sur des nouveau-nés de poids de naissance 
≤ 1500 grammes, le germe le plus souvent en cause était 
Staphylococcus à coagulase négative (62 %)26,33. Dans une 
étude canadienne menée auprès de 19 507 nouveau-nés, 
les germes majoritairement en cause lors de BLC étaient 
Staphylococcus à coagulase négative dans 76,4 % des cas 
et Candidas dans 1,7 % des cas34. Chez les nouveau-nés 
de l’étude PRÉMACAT,  les Staphylococcus à coagulase 
négative sont retrouvés, car la taille de l’échantillon reste 
faible en regard du faible pourcentage de BLC causées 
par des germes de type Candida. 
Analyse de l’antibiothérapie utilisée en cas 
d’infection sur cathéter veineux central
Pour le traitement des BLC des nouveau-nés de moins 
de 1500 grammes dans les services de réanimation et de 
médecine néonatales de l’Hôpital Clocheville, plusieurs 
schémas thérapeutiques sont retrouvés  : l’association de 
la vancomycine et des aminosides pour les traitements 
de 16 BLC sur 26 (61,5 %), car leur action synergique per-
met d’accroître la vitesse de bactéricidie. Le céfotaxime, 
qui a lui aussi une action synergique avec la vancomy-
cine, lui est associé pour une courte durée dans 5 BLC 
sur 26 (19,2 %). Les Staphylococcus à coagulase négative 
à l’origine des BLC décrites dans l’étude sont résistantes 
à la méticilline, la vancomycine correspond donc au trai-
tement de 1re intention pour ces germes. Une association 
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BLC dans l’étude PRÉMACAT inclut les caractéristiques, 
notamment techniques, des cathéters veineux centraux 
(les matériaux, leur durée de vie, le siège d’insertion). Une 
étude, telle que celle de PRÉMACAT, peut permettre 
d’orienter la demande auprès des fournisseurs en impo-
sant certains critères de sélection au cahier des charges 
lors d’un appel d’offres de dispositifs médicaux. 
Dans les services de l’étude PRÉMACAT, aucun docu-
ment décrivant le protocole de pose des cathéters vei-
neux centraux n’est actuellement en place. L’équipe suit 
les recommandations non formalisées de l’équipe d’hy-
giène du Centre hospitalier de Tours et un protocole 
écrit de désinfection de la peau saine17. 
La rédaction d’un protocole après réalisation éventuelle 
d’un audit et validation par l’équipe d’hygiène pourrait 
être un point de départ pour sensibiliser le personnel afin 
de diminuer progressivement l’incidence des infections.
Dans la littérature scientifique, certaines mesures sont 
reconnues dans la prévention des infections liées aux 
cathéters veineux centraux : 
a.  La limitation des indications et de la durée des cathé-
térismes30;
b.  La surveillance clinique par l’inspection et la palpation 
quotidienne du site30;
c.  Le choix du type de cathéter et de son site d’insertion 
pour prendre en compte le traitement prévu et la du-
rée de traitement du patient30;
d.  Les produits perfusés par la voie veineuse : la prophy-
laxie par un antibiotique lors de la pose d’un cathéter 
veineux central ne réduit pas le risque d’infection liée 
au cathéter veineux central30;
e.  Le respect d’une asepsie rigoureuse, de type chirurgi-
cal, lors de l’insertion : lavage chirurgical des mains, 
préparation du site, utilisation d’une casaque et de 
gants stériles, bavette et calot, large champ stérile. La 
fixation doit être solide pour éviter les mouvements de 
va-et-vient au site d’insertion. Ces mesures d’asepsie 
doivent être respectées lors de la manipulation des 
lignes et de la réfection des pansements33.
f.  La désinfection cutanée est une mesure préventive indis-
pensable. La solution antiseptique utilisée préférentielle-
ment pour l’adulte est la chlorhexidine aqueuse à 2 %30.
Le Service de réanimation et de médecine néonatale 
de l’Hôpital Clocheville, selon les recommandations des 
Bonnes pratiques d’antisepsie chez l’enfant de la Société 
française d’hygiène hospitalière, a choisi d’utiliser la 
BiseptineMD, qui est mieux tolérée par la peau pour réali-
ser une antisepsie de haut niveau avant la pose d’un 
cathéter veineux central19.
Les données de l’étude PRÉMACAT reflètent les mé-
thodes d’une seule équipe soignante d’un seul hôpital. 
1500 grammes à la naissance. Cet élément objectif  peut 
contribuer à convaincre le personnel soignant de l’éven-
tuelle nécessité d’améliorer les pratiques.
L’étude PRÉMACAT a fait l’objet d’une collaboration 
étroite entre médecins et pharmaciens. Dans les établis-
sements de santé français, un pharmacien doit faire par-
tie des membres du Comité de lutte contre les infections 
nosocomiales35. Ce comité a pour mission : la coordina-
tion des actions de lutte contre les infections nosoco-
miales conduites par les établissements de soins; l’orga-
nisation du recueil épidémiologique standardisé de 
données d’incidence et de prévalence des infections no-
socomiales d’établissements de soins; l’élaboration et la 
mise à jour d’un guide de l’hygiène et des pratiques de 
soins à l’intention des établissements ou d’organismes 
publics ou privés de prévention ou de soins36. Les recom-
mandations émises concernent les pratiques, mais aussi 
les thérapeutiques en relation avec le Comité des anti-
infectieux, dont fait également partie le pharmacien. Ce 
professionnel de la santé est un acteur important de 
communication pour la transmission de ces recomman-
dations, il est sollicité à de nombreuses occasions pour 
sa fonction de conseil. En France, la matériovigilance a 
pour objet la surveillance des incidents ou des risques 
d’incidents résultant de l’utilisation des dispositifs médi-
caux37. La matériovigilance comporte notamment le si-
gnalement et l’enregistrement des incidents ou des 
risques d’incidents, l’évaluation et l’exploitation des in-
formations signalées dans un but de prévention, la réali-
sation de toute étude ou de tout travail portant sur la sécu-
rité d’utilisation des dispositifs médicaux, la réalisation et 
le suivi des actions correctives décidées, les mesures pré-
ventives nécessaires et l’information des spécialistes 
concernés38. L’incident englobe tous les événements avé-
rés ou potentiels nuisibles, en relation avec les dispositifs 
médicaux. Tout membre d’une profession de santé, ayant 
constaté ou eu connaissance d’un incident ou risque d’in-
cident, doit en faire la déclaration au centre national de 
matériovigilance et au pharmacien39.
La surveillance des dispositifs médicaux, tels que les 
cathéters veineux centraux, fait partie intégrante de l’acti-
vité du pharmacien dans un établissement de soins fran-
çais, cependant, selon l’Agence française de sécurité sani-
taire des produits de santé, la survenue d’une BLC à cause 
d’un cathéter veineux central n’entre pas dans le cadre de 
la matériovigilance, car elle ne résulte pas d’une erreur 
manifeste d’utilisation du dispositif médical lui-même 
mais plutôt de l’évolution clinique du patient40. Dans 
chaque établissement français, le pharmacien participe 
pleinement au choix des références de dispositifs médi-
caux stériles. Pour lutter contre les infections nosoco-
miales, la connaissance des résultats d’études, telles que 
l’étude PRÉMACAT, peut être un soutien pour le pharma-
cien, qui doit argumenter auprès des fournisseurs lors de 
la sélection des dispositifs médicaux utilisés par l’établis-
sement. En effet, la recherche de facteurs de risques de 
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dans la littérature médicale ne sont pas ressortis de 
l’étude PRÉMACAT en raison de l’accès rétrospectif limi-
té à certaines données. Ce constat doit pouvoir aboutir à 
un recueil prospectif sur des fiches de surveillance des 
cathéters veineux centraux dans les services.
Enfin, cette étude a été l’occasion d’une collaboration 
étroite entre des personnes de différents services, ce qui 
a permis d’apporter des points de vue différents, une col-
laboration qui reste toujours à privilégier dans une ap-
proche plus générale, dans l’intérêt du patient. 
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bénéfique41. Coopersmith, dans une étude récente, notait, 
après la présentation d’un module d’enseignement à 
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pour adultes, une diminution du taux d’incidence des bac-
tériémies nosocomiales de 10,8 ‰ à 3,7 ‰ (soit une baisse 
de 66 %) et une diminution de la morbidité, de la mortalité 
et du coût. Ces données sont encourageantes même si les 
mesures de protection contre les infections liées aux ca-
théters veineux centraux sont difficiles à mettre en 
œuvre42. En effet, selon l’étude de Valizadeh et Zaman-
zadeh, portant sur les pratiques d’une équipe iranienne, 
seulement 54,7 % des infirmières participant à l’étude ont 
déclaré avoir « parfois » recours à des recherches sur les 
avancées dans le domaine de la pratique clinique, et 29,4 % 
n’y ont jamais recours. Deux infirmières sur trois, dans 
cette même étude, pensent que la recherche ne s’intègre 
pas dans leur pratique quotidienne43. Ces résultats sont 
confirmés par l’étude de Parahoo : sur 1368 infirmières en 
Irlande, seulement 50 % ont recours à la recherche 
d’études récentes44. Les freins à la mise en place des pra-
tiques efficaces décrites dans les études concernent aussi 
les médecins qui admettent avoir des difficultés à vaincre 
l’inertie des anciennes méthodes45.
Conclusion
Les cathéters veineux centraux restent des éléments 
essentiels aux soins en unité de néonatologie, mais les 
infections liées aux cathéters veineux centraux peuvent 
provoquer des complications.
Dans l’étude PRÉMACAT, le taux d’incidence des BLC 
chez les nouveau-nés pesant < 1500 grammes à la nais-
sance et hospitalisés dans les services de réanimation et 
de médecine néonatales est comparable à celui trouvé 
dans la littérature scientifique. Bien que le nombre d’in-
fections soit toujours trop élevé dans un service de soins, 
les suspicions portant sur un nombre élevé de BLC, 
émises par des médecins des services de réanimation et 
de néonatologie, n’étaient donc pas totalement fondées, 
puisque les résultats ne sont pas plus élevés que ceux de 
la littérature scientifique. Cependant, ce constat ne doit 
pas empêcher la communication des résultats de l’étude 
PRÉMACAT au personnel du service de soins dans un 
but de sensibilisation et d’amélioration des pratiques. 
Une discussion sur l’application des recommandations, 
notamment en matière d’hygiène, et la rédaction d’un 
protocole d’antisepsie et d’un protocole de pose et de 
surveillance des cathéters veineux centraux adaptés 
pourrait être engagée. Certains facteurs de risque décrits 
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Abstract
Objectives: To determine the rate of occurrence of 
bacteremias related to central venous access cathe-
ters in newborns weighing less than 1500 grams at 
birth. To identify risk factors. 
Methods: A retrospective, single-centre study was 
conducted January 1, 2009–January 31, 2010.   In-
cluded were newborns of less than 1500 grams at 
birth that were hospitalized in the first 48 hours of life 
under neonatal medicine and resuscitation services. 
To evaluate risk factors, Student T and Chi-squared 
tests were used, followed by logistic regression.
Results: One hundred and eleven newborns and 26 
bacteremias related to central venous catheters were 
included, revealing an incidence of 11.98 per 100 cen-
tral venous catheters and an incidence of 10.22‰ cen-
tral venous catheter-days. If a distinction is made 
between umbilical venous catheters and other central 
venous catheters, the incidence is 3.33‰ umbilical 
venous catheter-days and 11.15‰ epicutaneo-cava 
venous catheter days.  Early gestational age appears 
as a risk factor for bacteremias related to central ve-
nous catheters (p = 0.03 significant). In the population 
requiring epicutaneo-cava venous catheters, inde-
pendent risk factors are low gestational age, and the 
duration of epicutaneo-cava central venous catheters 
(respectively p=0.001 and 0.002 significant). 
Conclusion: In the study sample, the incidence of 
bacteremias related to central venous catheters is 
comparable to the incidence found on the NEOCAT 
2009 network observing several French neonatal me-
dicine and resuscitation services.  
Key words: newborn, bacteremia, central venous 
catheter
